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astma ?
C . P . V A N  S C H A Y C K
I N L E I D t N G
De laatste jaren is er veel gepubliceerd over de behande­
ling van astma, niet alleen in de internationale literatuur, 
maar ook in Nederlandse medische tijdschriften, waar­
onder het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde. Er 
is een aantal belangrijke (inter)nationale standaarden 
verschenen,1'7 die de stand van zaken van dít moment 
weergeven. Dit geldt veel minder voor de behandeling 
van chronisch obstructieve longziekten (COL: het Ne­
derlandse equivalent van 'chronic obstructive pulmon- 
ary disease’, een verzamelnaam voor chronische bron­
chitis, bronchiolitis en emfyseem), waarover pas recente­
lijk internationale rapporten verschenen zijn.s l) Onlangs 
is door de Nederlandse Vereniging van Artsen voor 
Longziekten en Tuberculose de definitie voor astma en 
COL ingevuld,4 hetgeen een van de uitgangspunten 
vormde voor een definitie die onlangs opgesteld werd 
voor de huisarts.5
Hoewel er nu duidelijke (inter)nationale richtlijnen 
zijn over de behandeling van astma, zijn nog niet alle 
vragen opgelost. ín dit artikel wordt een samenvatting 
gegeven van wat op dit moment algemeen aanvaard 
wordt en waar nog steeds vragen liggen op het gebied 
van de behandeling van astma.
D E  B E H A N D E L I N G  M E T  O N T S T E K I N G S R E M M E R S
De grote vooruitgang in de afgelopen 10 jaar ligt in het 
algemeen tocgepast gebruik van inhalatiecorticostero-
Katholieke Universiteit, vakgroep Huisarts-, Sociale en Verpleeghuis- 
geneeskunde,  Postbus 9101, 6500 HB Nijmegen.
Dr.C.P.van Schayck, epidemioloog.
iden bij astmapatiënten in met name de huisartsgenees­
kunde. In een aselecte steekproef van 167 patiënten uit 
de eerste lijn bleek in 1986 dat circa io% van de patiën­
ten behandeld werd met inhalatiecorticosteroïden (ten 
opzichte van 60% van in ernst van de ziekte vergelijk­
bare patiënten die behandeld werden in de tweede 
lijn).10 In 1994 werd in een aselecte steekproef uit de eer­
ste lijn van 425 patiënten met licht astma vastgesteld dat 
het percentage patiënten die momenteel behandeld wor­
den met inhalatiecorticosteroïden gestegen is naar bijna
50 (ongepubliceerde data). De oorspronkelijke angst 
voor ernstige bijwerkingen bij gebruik van inhalatiecor­
ticosteroïden bij de patiënt en de (huis)arts (de zoge­
naamde 'steroïdfobie’) lijkt hiermee weggeëbd te zijn. 
Werden deze middelen 10 jaar geleden nog slechts gere­
serveerd voor ernstige astmapatiënten ,10 nu lijken ze al­
gemeen gebruikt te worden, ook bij de patiënten met 
lichtere astma. Dit algemeen gebruik van inhalatiecorti­
costeroïden wordt ondersteund door een aantal belang­
rijke onderzoeken die de afgelopen jaren zijn uitge­
voerd. Deze onderzoeken lieten zien dat het lange- 
termijngebruik van inhalatiecorticosteroïden een duide­
lijke verbetering gaf in het beloop van astma .1 1 12 Dit gold 
ook voor patiënten uit de eerste lijn, bij wie aangetoond 
werd dat een ongunstig beloop van progressief astma 
duidelijk verbeterde vanaf het moment dat inhalatiecor­
ticosteroïden gebruikt werden .1-1 Onlangs werd zelfs aan­
getoond dat het uitstellen van behandeling met inhala­
tiecorticosteroïden een irreversibel verlies tot gevolg 
kan hebben, dat mogelijk niet meer ingelopen kan wor­
den wanneer alsnog inhalatiecorticosteroïden gebruikt 
worden .14 Ten slotte komen er steeds meer bewijzen dat
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het gebruik van inhalatieeorlicosteroïden bij aslma niel 
alleen klinisch effectief, maar ook koslenelïeelier is.15
Ondanks het evidente succes van inhalaliceorticosle- 
roïden op het klinische beloop van astma dient er een 
aantal kanttekeningen gemaakt te worden. Men zou ver­
wachten dat bij de enorme toename in het gebruik van 
inhalatieeorlicosteroïden in de meeste landen in de we­
reld er een al'name plaats zou moeten vinden in de mor­
biditeit len gevolge van astma."’ Dit blijkt echter geens­
zins het geval te zijn: nog steeds valt er een opwaartse 
trend waar te nemen in de prevalentie van astma, ook in 
de eerstelijnsgezondheidszorg .17
Hen ander aandachtspunt is dat de (inter)nalionale 
richtlijnen er toe bijdragen dat inhalatieeorlicosteroïden 
steeds vroeger in het ziekteproces van astma geïntrodu­
ceerd worden, lïr is echter tot dusverre geen bewijs gele­
verd dat het noodzakelijk zou zijn dat bij de eerste teke­
nen van astma inhalatiecorticostemïden als eerste stap 
in de behandeling gebruikt dienen te worden. De scha­
duwkant van deze ontwikkeling zou kunnen zijn dat er 
een sterke mediealisering plaatsvindt, waarvan het uit­
eindelijk de vraag is of het echt in het belang van de pa­
tiënt is. Bovendien kan dit een grote toename in medi­
sche kosten met zich meebrengen. Het moet eerst 
bewezen worden met longitudinaal placebo-gecontro- 
leerd onderzoek dat vroege behandeling klinisch (en 
kosten)elïeetief is. Daarnaast is het belangrijk te beden­
ken dal er lot nu toe weinig aanleiding is te veronder­
stellen dat inhalatieeorlicosteroïden het ziekteproces 
kunnen genezen. Deze middelen hebben een ontsle- 
kirtgsremmende werking, dal wil zeggen dat de onLstc- 
kinu onderdrukt wordt, maar niel verdwijnt. De conse- 
quentie hiervan is dat deze middelen in principe dus 
‘levenslang' gebruikt dienen te worden. Hoewel er sinds 
kort aanwijzingen zijn dat dit mogelijk niel hoeft te gel­
den voor alle patiënten met astma,ls lijkt het in ieder 
geval wel zo le zijn voor de wat ernstiger astmapatiën- 
len .14 ll' Dit is een weinig aantrekkelijk vooruitzicht voor 
de meesie patiënten. Bovendien is er nog steeds onvol­
doende zicht op de lange-lermijnbijwerkingen van deze 
middelen (bijvoorbeeld verminderde bolgroei bij kinde­
ren). Omdat inhalatieeorlicosteroïden geen direct merk­
baar effect op klachten hebben, zoals bronehusverwij- 
ders dit wel hebben, is de motivatie van patiënten vaak 
gering om deze middelen continu te gebruiken, zeker in 
perioden dat de klachten minder zijn. Terwijl het ge­
bruik van bronchusverwijders wel invloed lijkt te hebben 
op de ervaren gezondheid (de kwaliteit van leven),2'1 is 
dil vooralsnog niel aangetoond bij hel gebruik van in- 
halatieeorlicosleroïden .21 Dit heeft waarschijnlijk lot ge­
volg dat patiënten er moeite mee hebben om deze 
middelen te blijven gebruiken. Om de therapietrouw te 
verhogen en om zo min mogelijk van deze middelen ge- 
bruik le maken, wordt momenteel geëxperimenteerd 
met de zogenaamde zelfbehandeling door astmapaliën- 
ten. Hierbij kunnen patiënten hun dosering van inhala- 
liecortieosteroïden aanpassen aan hun klachten en zejf- 
geregisteerde piekflow. In een recent onderzoek van het 
Aslmafonds onder circa 300 Nederlandse huisartsen 
bleek dat de bereidheid om deze vorm van behandeling
toe te gaan passen erg groot is.22 Er is echter nog geen 
bewijs geleverd dat deze vorm van behandeling op lange 
termijn ook klinisch effectief is.
Ten slotte is het belangrijk om op te merken dat door 
alle aandacht voor de inhalatieeorlicosteroïden er de 
laatste jaren minder aandacht besteed wordt aan de 
zogenaamde cromonen (cromoglicinezuur, nedocromil). 
Terecht hebben deze middelen nog steeds een promi­
nente plaats bij de behandeling van licht astma in de 
WH O-richtlijnen die onlangs gepresenteerd werden (fi­
guur t). Ín deze richtlijnen gaat men uit van een traps­
gewijze behandeling van astma die gebaseerd is op de 
classificatie van de ernst van astma,23
D U  U U H A N D l ’ U N ( i  Ml i T  H U O N C U U S V l i R W U  D i l RS
Op hel gebied van bronchusverwijders is de introductie 
van de langwerkende bronchusverwijders de belangrijk­
ste ontwikkeling in de afgelopen jaren geweest. Deze 
middelen zijn vooral een aanwinst gebleken bij patiën­
ten die last van oehlendbenauwdheid hebben. Door de 
lange werking van deze middelen zijn ze in slaat om be­
nauwdheid 6-10 uur na toediening effectief le bestrijden. 
Hiermee kan de ochlenddyspnoe voorkomen worden, 
iets waartoe de kort werkende bronchusverwijders in het 
algemeen niel in staat zijn. Vooralsnog lijken de lang­
werkende bronchusverwijders niet direct de plaats in te 
gaan nemen van de korlwerkende bronchusverwijders. 
In de genoemde richtlijnen van de WHO worden ze ge­
reserveerd voor patiënten met wat ernstiger chronisch 
astma. Hierbij dienen deze middelen in principe niet fcin- 
dien nodig1 gebruikt te worden, zoals dil bij kortwerken- 
de bronchusverwijders het geval is, maar meer op conti- 
nue basis. Omdat deze bronchusverwijders zo bijzonder 
effectief zijn en als een van de weinige geneesmiddelen 
in staal gebleken zijn de kwaliteit van leven bij astmapa- 
tiënten le verbeteren ,20 beslaat de kans dal patiënten hel 
gebruik van de noodzakclijk 011 tstekings rem mende me­
dicatie niet meer als nodig ervaren en daarmee deze zul­
len staken (verminderde therapietrouw).21 Het is duide­
lijk dat bij chronische astma pa tien ten onlstckingsrem- 
mende medicatie noodzakelijk is en blijft. Door de ef­
fectieve werking van langwerkende bronchusverwijders 
zouden deze middelen dus mogelijk de ernst van cle ziek­
te kunnen maskeren.
De laatste jaren zijn de mogelijk schadelijke gevolgen 
van hel chronisch gebruik van bronchusverwijders voor 
de behandeling van astma veel in het nieuws geweest. 
Aanvankelijk werd er een verband gelegd tussen ge­
bruik van p:-sympathicomimetica en sterfte ten gevolge 
van astma.250" De bezorgdheid nam toe toen klinische 
onderzoeken melding maakten van toegenomen bron- 
chiale hyper reactiviteit,'11' 13 een grotere afname van de 
longfunctie3“1 of het in het algemeen slechter onder con­
trole houden van astma tijdens chronisch gebruik van P>- 
sympalhicomimelica.35 Al deze waarnemingen hebben 
een aanzienlijke onrust teweeggebracht onder artsen en 
patiënten. De nieuwsmedia hebben veel aandaclU be­
steed aan de mogelijk schadelijke gevolgen van bron­
chusverwijders. Hel lijkt dan ook de moeite waard de 
vraag te stellen hoe schadelijk chronisch gebruik van
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vermijd irritantia
stap 4: ernstig chronisch
aanwezige klachten
continu klachten 
frequent exaeerbaties 
frequent nachtelijke aslmaklachten 
fysieke activiteiten duidelijk 
belemmerd door aslmaklachten 
PEF of FEV,: < 60% voorspeld; 
variabiliteit > 30%
preventieve medicatie 
dagelijkse medicatie
* inhalatiecortfcosteroïden,
dagelijks 800-2000 }ig of meer. 
èn
* langwerkende bronchusverwijders 
èn
* orale corticosteroïden
klachtengcrichtc medicatie
* kortwerkende bronchusverwijder: 
[ì^-ngoimten per inhalationem, zo 
nodig bij klachten
vermijd irritantia
stap 3: matig chronisch
aanwezige klachten
dagelijks klachten 
exaeerbaties beïnvloeden 
activiteiten en slaap 
nachlelijke aslmaklachten 
> 1 x per week 
PEF of FEV,: 60-80% voorspeld; 
variabiliteit > 30%
preventieve medicatie
dagelijkse medicatie 
mhalatieeoriieosteroïfleii,
dagelijks 800-2000 (ig, èn 
* langwerkende bronchusverwijders 
(vooral bij nachlelijke klachten)
klachtengerichte medicatie
* kort werkende bronchusverwijders: 
ß ^ ag o disten per inhaliitionem.zo nodig 
bij klachten, niel meer dan 3 tol 4 keer 
per dag
vermijd irritantia
z  . .......  .............. ..
stap 2 : licht chronisch
aanwezige klnchien
klachten > 1 x per week, maar 
< 1 x per dag 
exaeerbaties kunnen van invloed 
zijn op activiteiten en slaap 
nachlelijke astma klachten 
> 2 x per maand 
PEF of FEV,: > 80% voorspeld; 
variabiliteit 20-30%
preventieve medicatie
dagelijkse medicatie
* of inhulatiecorticosteroïden,
dagelijks 200-500 jxg of cromonun
* zo nodig, toename inhahuie- 
eortico.steroïden. Als dosering 
dagelijks 500 |xg is, verhoog deze 
naar 800 jxg, of voeg langwerkende 
bronchusverwijders loe (vooral bij 
nachtelijke klachten)
klachtengerichte medicatie
11 kort werkende bronchusverwijder: 
[i2-niï(misleit per inhalationem, 
zo nodig bij klachten, niet meer 
dan 3 tot 4 keer per dag
/
vermijd irritantia
stap 1 : intermitterend
aanwezige klachten
intermitterend klachten
< 1 x per week
korle  exaeerbaties (van enkele uren 
lot enkele dagen) 
nachtelijke astmaklachlen
< 2 x per maand
normale longfuctie tussen exacerhaties 
P E F  of FEV,: > 80% voorspeld; 
variabiliteit < 20%
preventieve medicatie 
niet nodig
klachtengerichte medicatie
* kort werkende bronchusverwijder: 
(ij-iigonisten per inhalationem,
zo nodig bij klachten, maar gemiddeld 
niet meer dan 1 x per week
* (i2-agonis1eii per inhalationem, 
of  cromonen (voor inspanning of 
blootstelling aan allergenen)
f i g u u r  i. Classificatie van de ernst en trapsgewijze behandeling van astma, gebaseerd op WHO-richtlijnen.22 23 Aanwezigheid van 
één van de klachten is voldoende voor indeling in een bepaalde klasse. De gekozen behandeling dient iedere 3-6 maanden geëva­
lueerd te worden: zo mogelijk wordt medicatie stapsgewijs afgebouwd. De geprefereerde behandeling is vetgedrukt, ïndicn nodig 
kan men de behandeling stapsgewijs intensiveren, waarbij men echter eerst de inhalatielechniek, de Iherapielrouw en de mogelijk­
heid tot vermijding van allergenen of andere irritantia dient te controleren. PEF = expiratoire pieksLroom; FEV, = geforceerd expi- 
ratoir i-secondevolume.
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bronehusverwijders werkelijk is. Een zorgvuldige en kri­
tische bestudering van de literatuur levert geen overtui­
gend bewijs dat door hel gebruik van brunch usverw ij- 
ders de morbiditeit of de mortaliteit len gevolge van 
astma werkelijk toeneemt.
Uil een mela-analvse van alle beschikbare onderzoe-
p
ken waarin hel verband tussen hel gebruik van (iysym- 
palhicomimetica en sterfte ten gevolge van astma wordt 
onderzocht, concludeerden Muilen et al. dat er inder­
daad een zwak, maar statistisch significant verband be­
staal tussen gebruik van (i^sympalhicomimelica en sterf­
te len gevolge van a s t m a .D e z e  relatie deed zich echter 
alleen maar voor wanneer [i>-sympalhieomimelica met 
een vernevel aar werden toegediend en niet met een in- 
halatur. Aangezien toediening van [ii-sympathicumime- 
liea met een vernevel aar normaal gesproken wordt be­
perkt tot de ernstigste gevallen van astma, lijkt het 
waarschijnlijk dat deze astmapaliënlen meer risico lie­
pen te sterven ten gevolge van astma dan patiënten die 
konden worden behandeld met een inhalator. De ernst 
van de ziekte is bij deze patiënten dus waarschijnlijk de 
oorzaak geweest van slerl'te ten gevolge van astma en 
van hel gebruik van |ir sympalhicomimeliea met behulp 
van een vernevelaar. Dit probleem van de richting van 
de causaliteit is inherent aan epidemiologische onder­
zoeken en kan alleen worden opgelost door gerandomi­
seerde klinische onderzoeken, waarin de behandelwijze 
onder gecontroleerde omstandigheden wordt onder/ochl.
Uit enkele klinische onderzoeken blijkt dat door 
chronisch gebruik van bronehusverwijders de bron- 
chiale hyperreaetivileil tijdens of na het gebruik van 
een |},-sympalhicumimelieum toeneemt/ 1 " Ander e 
onderzoeken bevestigen deze waarneming echter 
niet.11 L' u {7 M‘ Als wij de resultaten van deze onderzoe­
ken wal nauwkeuriger bekijken, blijkt dat naarmate er 
meer patiënten bij hel onderzoek betrokken zijn, hel na­
delige elïeel op de bronchiale hyperreaetivileil minder 
duidelijk is.m In bijna alle onderzoeken waarin een ver­
hoogde bronchiale hyperreaetivileil werd aangeloond, 
werden minder dan 20 patiënten onderzocht, terwijl in 
onderzoeken mei respectievelijk 5 3 , i)i en 113 deelne­
mers niets wees op een toegenomen bronchiale hyper- 
reaclivileil tijdens chronisch gebruik van bronehus­
verwijders.11 11 M Dil kan erop duiden dal brunchus- 
venvijders alleen een nadelig effect hebben bij bepaalde 
geselecteerde groepen ast ma patiënten. Alle veranderin­
gen in hyperreaetiviteit die werden waargenomen, lagen 
tussen 0,5 en 1,5 dosisslap van de provocatie lest, hetgeen 
praktisch identiek is aan de reproduceerbaarheid van de 
lesl en derhalve van twijfelachtig klinisch belang. Een 
zelfde redenering gaat op voor een versnelde achteruit­
gang van longfunctie tijdens continu gebruik van bron­
ehusverwijders: 4 jaar continu gebruik van bronchusver- 
wijders bij patiënten met licht astma liet geen toename in 
de achteruitgang van longfunctie zien.*w
Deze bevindingen lonen aan dal moge lijk negatieve 
effecten van bronehusverwijders niet zo algemeen zijn 
als aanvankelijk werd verondersteld/ 1 vs Met lijkt waar­
schijnlijk dat sommige aslmapaliënten gevoeliger zijn 
voor nadeliue effecten van bronehusverwijders dan
andere. Hel is belangrijk te weten welke patiënten ver­
slechteren tijdens chronisch gebruik van alleen een 
bronchusverwijder en daarom extra medicatie nodig 
hebben. Om erachter le komen of er subgroepen patiën­
ten zijn die gevoeliger zijn voor mugelijk nadelige effec­
ten van bronehusverwijders dan andere, hebben wij onze 
oorspronkelijke gegevens opnieuw geanalyseerd.3-1 Wij 
constateerden dat alleen hij ast ma patiënte 11 die zowel al­
lergisch waren als een hoge reversibiliteit van de ob­
structie hadden, de longfunctie tijdens hel gebruik van 
het (ij-sympalhicumimelicum salbulamul in toenemende 
male afnam .41 Onlangs constateerden Cockcroft et al, 
dal het twee weken lang regelmatig inhaleren van salbu- 
lamul de luchtwegreactiviteit voor allergenen deed loe- 
nemen en luleranlie veroorzaakte vuur hel beschermend 
effect van salbulamol op vernauwing van de bronchiën 
veruurzaakl door allergenen.'1- Hun verklaring was dat 
de sterkere reactie op allergenen veroorzaakt werd door 
een verhoogde degranulalie van mes teel len, waarschijn­
lijk len gevolge van de vermindering van |i,-receploren 
in de mesleellen. Dit zou betekenen dal regelmatig ge­
bruik van ¡3r sympalhicomimelica in combinatie met 
blootstelling aan allergenen een ontsteking zou veroor­
zaken, helgeen op zijn beurt een belangrijke determi­
nant is voor een loegenomen daling van de longfunctie. 
Het zou eveneens verklaren waarom (}i-sympalhicomi- 
meliea bij sommige patiënten een toename van de hy­
perreaetivileil veroorzaken en hij andere patiënten niet.
Hel lijkt paradoxaal dal speciaal allergische patiënten 
met een reversibele obstructie voorzichtig zouden moe­
ten zijn met het chronisch gebruik van alleen f^-sympa- 
thieomimetiea, aangezien deze patiënten in het alge­
meen hel meeste profijt hebben van het acute bron- 
chusverwijdende effect van deze middelen. Dit zou ook 
kunnen duiden op een andere, reeds genoemde, verkla­
ring, namelijk hel maskerend effect van hel medicijn.4' 
Als een patiënt gevoelig is voor een antigeen en be­
nauwd wordt bij blootstelling daaraan, zal zijn natuur­
lijke reactie zijn er bij uit de buurt te blijven. Door de 
hronchusvernauwendc reactie op hel antigeen zal hij ge­
waarschuwd zijn voor volgende keren. Als de patiënt 
echter effectieve bronchusverwijdendc medicijnen krijgt 
waarmee hij 'een normaal leven kan leiden', dan zal 
hij snel leren de symptomen le onderdrukken of deze 
proberen le voorkomen door van tevoren het bronchus- 
verwijdend middel te inhaleren. Omdat hel |i>-sympa- 
thieumimelieum geen invlued heeft op de laal-aller- 
gische reactie, kan zich bij patiënten uileindelijk een 
progressieve ontsteking van de luehUvegcn ontwikkelen 
met een steeds groter wordende bronchiale hyperreae­
tivileil. Zo blijkt er een verband te zijn tussen de ver­
sterkte afname van de longfunctie en de toename van de 
bronchiale symptomen bij patiënten die klachlengerichl 
met bronehusverwijders zijn behandeld, tenviji er geen 
verband was bij patiënten die chronisch met bronehus­
verwijders werden behandeld .41 Een slechte perceptie 
van de ernsl van astma blijkt een voorspeller le zijn van 
een ernstige aslma-aanval, wellicht doordat bronchus- 
verwijdende medicijnen alïerente signalen en hel ver­
werken daarvan in de hersenen beïnvloeden.^ Deze
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(deels hypothetische) relaties zijn samengevat in figuur 2.
De beschikbare gegevens leveren dus geen overtui­
gend bewijs dat een verhoogde astmamorbiditeit wordt 
veroorzaakt door het gebruik van bronchusverwijders 
zelf. Het is logischer te veronderstellen dat de verhoogde 
morbiditeit intensievere behandeling vraagt Er is wel­
licht één uitzondering: er zijn aanwijzingen dat door 
chronisch gebruik van alleen P2-sympathicomimetica de 
ernst van astma toeneemt bij allergische patiënten met 
een reversibele obstructie. Alle astmapatiënten dienen 
te worden geïnstrueerd hun arts in te lichten wanneer zij 
meer dan één keer daags een bronchusverwijder nodig 
hebben, zodat ontstekingsremmers kunnen worden toe- 
gevoegd. Als patiënten niet overmatig vaak hun toe­
vlucht nemen tot bronchusverwijders, lijkt bezorgdheid 
onder patiënten en artsen over het chronisch gebruik 
van deze middelen niet gerechtvaardigd.
D E  N I E T - M E D I C A M E N T E U Z E  B E H A N D E L I N G
Door alle aandacht die er de afgelopen jaren geweest is 
voor de medicamenteuze behandeling van astma is er re­
latief weinig aandacht geweest voor de niet-medicamen- 
teuze behandeling. Dit is deels het gevolg van de sterke 
effecten die met name de ontstekingsremmende medica­
tie heeft op astma. Een niet-medicamenteuze behande­
ling, zoals de vermindering van blootstelling aan aller- 
genen door bijvoorbeeld het verwijderen van huisdieren 
en (of) sanering of het advies om te stoppen met roken, 
heeft vaak sterk sociale gevolgen. Een medicamenteuze 
behandeling is dan (ondanks de groeiende weerstand 
tegen het gebruik van geneesmiddelen bij patiënten) al­
tijd nog het minst ingrijpend en is vaak het eenvoudigst 
toe te passen. Bovendien heeft ook de farmaceutische 
industrie een niet weg te denken invloed op de behande­
ling van astma.
Toch is het onterecht dat de niet-medicamen leuze be­
handeling zo weinig aandacht krijgt. Zo is bewezen dat 
verminderde blootstelling aan huisstofmijtailergenen op 
zeer jonge leeftijd de morbiditeit ten gevolge van astma 
op latere leeftijd kan doen verminderen .46 Afgezien van 
het verwijderen van huisdieren lijkt de allergeenreductie 
voor bijvoorbeeld de huisstofmijt relatief eenvoudig te be­
werkstelligen. Bovendien zijn verreweg het merendeel 
van allergische astmapatiënten in Nederland allergisch 
voor de huisstofmijt. Tegenwoordig zijn er betrouwbare 
huisstofmijlwerendc hoeslakens beschikbaar, waarvan
continue bronchusverw ijd ing
verm in d erd e  percep tie  van b ronch ia le  k lachten
v e rm e e rd e rd e  expositie 
aan  irr i tan lia  (bijv. a l lergenen)
ve rm in d erd e  th e rap ie t ro u w  
voor  an l i- in f lam m ato ire  m iddelen
y y
to e n a m e  van bronch ia le  hyperreac liv ite i t
s te rk e re  ach te ru i tgang  van  longfunctie
aangetoond is dat ze de expositie aan het huisstofmijt- 
allergeen effectief verminderen. Er zijn de eerste aanwij­
zingen dat deze huisstofmijtwerende lakens ook feitelijk 
de morbiditeit ten gevolge van astma verminderen .47
Het is van belang dat in de komende jaren deze niet- 
medicamenteuze behandeling verder onderzocht wordt, 
vooral bij kinderen (eventueel in combinatie met een 
medicamenteuze behandeling). Dit is des te relevanter 
nu blijkt dat het sterk toegenomen gebruik van genees­
middelen niet wezenlijk tot een vermindering in de tota­
le morbiditeit ten gevolge van astma leidt.
Ik dank prof.dr.C.van Herwaarden, longarts, en P.M.van 
Grunsven, huisarts, voor het kritisch nalezen van dit artikel.
f i g u u r  2, Schematische weergave van de wijze waarop bron-
chusverwijdende medicijnen de longfunctie kunnen doen ver­
slechteren.
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Standaardenonlwikkeling.
Zic ook de arlikelen op bl. 63 en 64.
richtlijnen voor het beleid in de huisartspraktijk bij pa­
tiënten bij wie een PID wordt vermoed .1 Een PID, ook 
wel ‘salpingilis’ o f ‘adnexilis' genoemd, is een ontsteking
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